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Таблиця 1: Інтенсивність впливу різних чинників, що перешко-
джають перериванню епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу (за 10 
бальною шкалою).
Таблиця 2: Перелік структурних компонентів (закладів охоро-
ни здоров’я), задіяних у наданні послуг з ВІЛ-інфекції/
СНІДу за різними сценаріями (за даними експертної 
оцінки, в % Р±m).
Таблиця 3: Перелік профілактичних та лікувальних послуг щодо 
протидії ВІЛ-інфекції, які повинні надаватися в закладах 
охорони здоров’я первинного рівня за різними сценарі-
ями (за даними експертної оцінки, в % Р±m).
Таблиця 4: Перелік профілактичних та лікувальних послуг з 
ВІЛ-інфекції/СНІДу, які повинні надаватися в багатопро-
фільних закладах охорони здоров’я вторинного рівня за 
різними сценаріями (за даними експертної оцінки, в % 
Р±m).
Таблиця 5: Перелік профілактичних та лікувальних послуг з 
ВІЛ-інфекції/СНІДу, які повинні надаватися в спеціалізо-
ваних не за ВІЛ-інфекцією/СНІД спеціалізацією закладах 
охорони здоров’я вторинного рівня за різними сценарія-
ми (за даними експертної оцінки, в % Р±m).
Таблиця 6: Перелік профілактичних та лікувальних послуг з 
ВІЛ-інфекції/СНІДу, які повинні надаватися в спеціалі-
зованих за ВІЛ-інфекцією/СНІД спеціалізацією закладах 
охорони здоров’я вторинного рівня за різними сценарія-
ми (за даними експертної оцінки, в % Р±m).
Таблиця 7: Перелік профілактичних та лікувальних послуг з 
ВІЛ-інфекції/СНІДу, які повинні надаватися в багатопро-
фільних закладах охорони здоров’я третинного рівня за 
різними сценаріями (за даними експертної оцінки, в % 
Р±m).
Таблиця 8: Перелік профілактичних та лікувальних послуг з 
ВІЛ-інфекції/СНІДу, які повинні надаватися в спеціалізо-
ваних не за ВІЛ-інфекцією/СНІД спеціалізацією закладах 
охорони здоров’я третинного рівня за різними сценарія-
ми (за даними експертної оцінки, в % Р±m).
5Таблиця 9: Перелік профілактичних та лікувальних послуг з 
ВІЛ-інфекції/СНІДу, які повинні надаватися в спеціалі-
зованих за ВІЛ-інфекцією/СНІД спеціалізацією закладах 
охорони здоров’я третинного рівня за різними сценарія-
ми (за даними експертної оцінки, в % Р±m).
Таблиця 10: Переваги, пов’язані з реалізацією різних сценаріїв 
інтеграції (за даними експертної оцінки, в % Р±m).
Таблиця 11: Ризики, пов’язані з реалізацією різних сценаріїв 
інтеграції (за даними експертної оцінки, в % Р±m).
Таблиця 12: Перелік додаткових умов, необхідних для реалі-
зації сценарію 1 (за даними експертної оцінки, в % Р±m).
Таблиця 13: Перелік додаткових умов, необхідних для реалі-
зації сценарію 2 (за даними експертної оцінки, в % Р±m).
Таблиця 14: Перелік додаткових умов, необхідних для реалі-
зації сценарію 3 (за даними експертної оцінки, в % Р±m).
Таблиця 15: Інструменти, необхідні для забезпечення реаліза-
ції сценарію 3 (за даними експертної оцінки, в % Р±m).
Таблиця 16: Функції щодо протидії епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу, 
які слід залишити централізованими на рівні країни при 
реалізації цільової моделі (сценарію 3) (за даними екс-
пертної оцінки, в % Р±m).
Перелік рисунків
Рис. 1. Розподіл експертів за обраною цільовою моделлю ін-
теграції спеціалізованих ВІЛ-сервісних у систему надання 
загально медичної допомоги.
Перелік врізок
Врізка 1. Підходи до підвищення якості підготовки кадрів пер-
винної ланки в сфері ВІЛ-інфекції/СНІДу. 
Врізка 2. Передача інформації про ВІЛ-позитивний статус.
6Абревіатури і скорочення
АРВ антиретровірусна терапія
АМР Агенція Міжнародного Розвитку
ВІЛ вірус імунодефіциту людини
ВООЗ Всесвітня Організація Охорони Здоров’я
ДОЗ Департамент охорони здоров’я 
ДКТ добровільне консультування та тестування
ЗОЗ заклади охорони здоров’я 
КДЦ консультаційно-діагностичний центр 
КІЗ кабінет інфекційних захворювань
ЛЖВС люди, що живуть зі СНІДом
ЛІЛ лікарня інтенсивного лікування
ЛПЛ лікарня планового лікування
МОЗ Міністерство охорони здоров’я
НУО неурядова організація
ПМСД первинна медико-санітарна допомога
СІН споживання ін’єкційних наркотиків 
СНІД синдром набутого імунодефіциту
СОЗ система охорони здоров’я
СНД Співдружність Незалежних Держав
ЧСЧ чоловіки, що мають статеві контакти з 
чоловіками 
ЦМПСД центр первинної медико-санітарної допомоги
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Поширеність ВІЛ-інфекції в Україні є однією з най-
вищих в країнах СНД та в усьому європейському ре-
гіоні. Офіційно визнається, що епідемія ВІЛ-інфекції/
СНІДу поки що знаходиться в концентрованій стадії, 
тобто здебільшого концентрується серед осіб, що на-
лежать до груп високого ризику зараження.
Основним способом передачі ВІЛ-інфекції зали-
шається споживання ін’єкційних наркотиків. Однак є 
дані, що лише 30% людей, що живуть з ВІЛ-інфекцією, 
пройшли тест на ВІЛ і знають свій ВІЛ позитивний ста-
тус. Дедалі більше зростає загроза переходу епідемії в 
генералізовану стадію, котра підтримуватиметься но-
вими випадками серед загального населення. Тому 
сьогодні ВІЛ-інфекція є однією з основних проблем 
охорони здоров’я в Україні.
Як і в багатьох країнах, що повільно реагували на 
перетворення концентрованої епідемії на генералізо-
вану епідемію, українська система реагування на ВІЛ-
інфекцію була створена дуже вертикальною, коли 
медичні послуги при цьому захворюванні надаються 
спеціалізованими структурами, які мають свої бю-
джети та систему управління, що слабко інтегрована з 
загальною системою охорони здоров’я.
Така вертикальна структура була необхідною для 
того, щоб бути впевненими в утримуванні епідемії 
в концентрованому вигляді та вчасному переведен-
ні на препарати антиретровірусної терапії (АРВ) тих 
ВІЛ-позитивних осіб, які її потребують. Значна частка 
8фінансування програм з протидії епідемії ВІЛ/СНІДу 
протягом останніх років забезпечувалася за рахунок 
донорської допомоги, зокрема Глобального фонду 
для боротьби із СНІДом, туберкульозом та малярією 
(ГФ).
Найближчим часом очікується скорочення фінан-
сування програм з ВІЛ з боку донорів, зокрема, після 
2016 р. передбачається завершення фінансування з 
боку ГФ. 
Зазначена перспектива потребує вироблення но-
вих підходів щодо боротьби з епідемією ВІЛ-інфекції/
СНІДу, які повинні реалізовуватися в рамках загальної 
реформи системи охорони здоров’я України.
Метою дослідження було визначення на експерт-
ному рівні шляхів перетворень у системі надання до-
помоги пацієнтам з ВІЛ-інфекцією в рамках започат-
кованих реформ, спрямованих на зміцнення системи 
охорони здоров’я в Україні.
Дослідження проведене за підтримки проекту 
USAID|Розвиток ВІЛ/СНІД сервісу в Україні. 
Методика дослідження
Дослідження проводилося у декілька етапів. 
На першому етапі було здійснено вивчення між-
народного та вітчизняного досвіду організації надан-
ня допомоги пацієнтам з ВІЛ-інфекцією. Пілотний 
огляд світового досвіду інтеграції медичних послуг у 
сфері ВІЛ-інфекції/СНІДу та ТБ у первинну медичну 
допомогу з орієнтацією на розширення повноважень 
9сімейних лікарів-лікарів загальної практики прове-
дено в рамках Проекту розвитку ВІЛ/СНІД-сервісу в 
Україні, що фінансувався USAID [1].
Аналіз української системи охорони здоров’я з за-
значеного питання з визначенням сильних та слабких 
сторін у системі охорони здоров’я України, особливо 
у сфері протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу, туберкульозу і 
планування сім’ї було виконано проектом «Системи 
охорони здоров’я 20/20», що фінансувався АМР США [2]. 
Були використані також матеріали щодо інтеграції 
послуг з профілактики ВІЛ-інфекції в США, підготовле-
ні Департаментом політики в галузі охорони здоров’я, 
центром дослідження служб охорони здоров’я і по-
літики, школою громадського здоров’я та охорони 
здоров’я університету Джорджа Вашингтона [6].
Наступний, другий етап було присвячено розроб-
ці анкети для експертів з її обговоренням з широким 
колом заінтересованих осіб.
Третій етап: визначення критеріїв включення/ви-
ключення експертів до досліджуваної групи. Осно-
вними критеріями включення були комптентність та 
наявність досвіду роботи.
Четвертий етап — відбір експертів — здійснював-
ся працівниками проекту розвитку ВІЛ/СНІД в Україні 
Агенції з міжнародного розвитку США та Державної 
служби України з питань протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу 
та інших соціально небезпечних захворювань.
П’ятий етап — проведення експертизи та оцінка 
якості та повноти заповнення анкет з видаленням не-
якісно заповнених документів.
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Шостий етап — обробка та аналіз даних експертизи.
Сьомий етап — висновки.
Основні характеристики експертної групи з 25 осіб, 
анкети яких були відібрані для остаточного аналізу: 
представників загально медичних ЗОЗ — 52% (в тому 
числі 3 керівника обласних та міських ДОЗ, 6 голо-
вних лікарів лікарень та їх заступників, 3 представника 
первинної медичної служби, 1 — керівник підрозділу 
вищого медичного навчального закладу); спеціалізо-
ваних за ВІЛ-інфекцією/СНІДом — 48% (в тому числі 
9 головних лікарів центрів СНІДу та їх заступників, 1 — 
керівник Державної служби України з питань проти-
дії ВІЛ-інфекції/СНІДу, 1 — керівник проекту технічної 
допомоги); середній вік опитаних — 49,4 роки; 84% 
мали вищу та першу кваліфікаційні категорії з органі-
зації та управління охороною здоров’я; середній стаж 
роботи за спеціальністю — 17,3 роки.
Ступінь компетентності експертів з організації ме-
дичної допомоги хворим на ВІЛ-інфекцію/СНІД, оці-
нений за коефіцієнтами інформованості і аргумента-
ції, був високим — 0,96±0,03.
Результати дослідження
Виявлено існування широкого переліку чинни-
ків, що перешкоджають перериванню епідемії ВІЛ-
інфекції/СНІДу в Україні (табл. 1). Не встановлено 
погодженості думок стосовно інтенсивності впливу 
цих факторів ні серед всієї групи експертів (коефіці-
єнт конкордації 0,07318; p>0,05), ні серед тих з них, 
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що представляють структури загально медичної до-
помоги (коефіцієнт конкордації 0,12912; p>0,05), ні 
серед тих, хто представляє структури спеціалізованої 
для боротьби з ВІЛ-інфекцією/СНІДом медичної до-
помоги (коефіцієнт конкордації 0,17879; p>0,05). 
Середні значення впливу зазначеного переліку фак-
торів за десятибальною шкалою коливаються в межах 
від 7,8 до 5,6 балів.
Найбільш значущими виявилися такі фактори як:
•	 вертикальна розробка програм боротьби з ВІЛ-
інфекцією (з залученням переважно спеціалізо-
ваних структур), у результаті чого заклади ПМСД 
практично виключені з цієї діяльності (7,8±2,7, 
ранг 1);
•	 низький рівень підготовки лікарів первинної ланки 
щодо протидії ВІЛ-інфекції та особливостей роботи з 
представниками груп підвищеного ризику (чолові-
ками, що мають статеві стосунки з чоловіками — ЧСЧ, 
споживачами ін’єкційних наркотиків — СІН, жінками 
комерційного сексу — ЖКС) (7,7±2,9, ранг 2);
•	 недостатня поінформованість населення про про-
філактику ВІЛ-інфекції (7,4±2,5; ранг 3);
•	 існування значної кількості споживачів ін’єкційних 
наркотиків, які не проходять лікування від наркоза-
лежності через недостатній доступ до замісної під-
тримуючої терапії (7,3±3,1; ранг 4);
•	 упередженість серед широких верств населення 
щодо людей, що живуть з ВІЛ-інфекцією/СНІДом 
(ЛЖВС) та їх дискримінація (7,2±3,1, ранг 5). 
12
Таблиця 1. Інтенсивність впливу різних чинників, що 
перешкоджають перериванню епідемії ВІЛ-інфекції/
СНІДу (за 10 бальною шкалою)
Чинники Бал X±δ Ранг
Недостатня поінформованість населен-
ня про профілактику ВІЛ-інфекції 7,4±2,5 3
Недостатній облік уразливих щодо ВІЛ-
інфекції груп населення 7,0±2,7 6−7
Існування значної кількості споживачів 
ін’єкцій них наркотиків, які не проходять 
лікування від наркозалежності
7,3±3,1 4
Вертикальна розробка програм бороть-
би з ВІЛ-інфекцією 7,8±2,7 1
Відсутність широкого доступу до ВІЛ-
сервісних послуг через їх спеціалізацію 
(в Центрах СНІДу, кабінетах Довіра)
6,0±3,7 13−14
Нерозвиненість ВІЛ-сервісних послуг на 
рівні віддалених міст/районів 6,3±1,5 9−10
Відокремленість медичного обслугову-
вання ЛЖВС від послуг закладів, що не 
спеціалізуються на допомозі пацієнтам з 
ВІЛ-інфекцією
6,0±1,7 13−14
Недостатня розвиненість системи пер-
винної ме дичної допомоги на засадах 
сімейної медицини
6,3±1,6 9−10
Низький рівень підготовки лікарів пер-
винної лан ки щодо протидії ВІЛ-інфекції 7,7±2,9 2
Відсутність мотивації у лікарів первин-
ної ланки до обслуговування пацієнтів 
з контингентів груп підвищеного ризику
6,6±3,9 8
Недостатня координованість діяльності 
спеціалізованих закладів протидії ВІЛ-
інфекції та загально медичних закладів
5,6±2,6 17−18
Неефективність взаємодії між різними за-
кладами та секторами охорони здоров’я 5,6±3,3 17−18
Слабкість взаємодії управлінців наці-
онального і регіонального рівнів при 




Чинники Бал X±δ Ранг
Недостатність зв’язку/координації діяль-
ності закладів охорони здоров’я (ЗОЗ) 
та інших, у тому числі неурядових орга-
нізацій (НУО)
6,2±2,9 11−12
Недостатність фінансової стійкості НУО, 
що реалізують програми з протидії ВІЛ/
СНІДу 
7,0±2,7 6−7
Відсутність моніторингу якості ВІЛ-сервіс-
них послуг 5,9±2,8 15
Упередженість щодо ЛЖВС та їх дискри-
мінація в неспеціалізованих стосовно 
ВІЛ-інфекції медичних закладах
5,7±3,4 16
Упередженість щодо ЛЖВС та їх дискри-
мінація серед широких верств населення 7,2±3,1 5
Примітка: коефіцієнт конкордації W=0,07318; p>0,05
Експертам було запропоновано висловитися щодо 
інтеграції в рамках реформування національної систе-
ми охорони здоров’я спеціалізованих ВІЛ-сервісних 
послуг у систему надання загально медичної допомоги.
З трьох запропонованих сценаріїв: 1) збережен-
ня існуючої дезінтегрованої, вертикальної системи; 
2) часткова інтеграція спеціалізованих ВІЛ-сервісних 
послуг у загальномедичну систему; 3) повна інтегра-
ція спеціалізованих ВІЛ-сервісних послуг у загально-
медичну систему — більше половини (56%) експер-
тів обрали в якості цільової моделі другий сценарій, 
дещо більше третини (36%) — третій і невелика час-
тина (8%) — перший.
З диференційованого аналізу в розрізі відповідей 
експертів, що представляють структури загальноме-
дичної та спеціалізованої за ВІЛ-інфекцією/СНІДом 
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допомоги, видно, що структура відповідей в цих двох 
групах принципово відрізняється (рис. 1).
Рисунок 1. Розподіл експертів за обраною цільовою 
моделлю інтеграції спеціалізованих ВІЛ-сервісних по-
слуг у систему надання загальномедичної допомоги.
Якщо з числа представників загальномедичних 
структур майже 2/3 (61,5±13,5%) обирають як ці-
льову модель для України третій сценарій, то серед 
представників спеціалізованих за ВІЛ-інфекцією/


















Більшість представників спеціалізованих служб 
обирає другий сценарій, а 2 особи (керівний склад 
Севастопольського та Житомирського Центрів СНІДу) 
віддали перевагу існуючій системі надання медичної 
допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД, тобто 
обрали перший сценарій.
Такі відмінності в ставленні до перетворень у сис-
темі надання допомоги пацієнтам з ВІЛ-інфекцією 
представників спеціалізованих служб порівняно з 
представниками загальномедичних структур можна 
пояснити наявністю певних стереотипів мислення, 
сформованих під впливом існуючої системи органі-
зації медичного обслуговування, а також побоюван-
нями представників спеціалізованих служб щодо їх 
затребуваності в реформованій системі.
Реалізація будь-якого зі сценаріїв передбачає за 
кожним видом медичної допомоги (первинна, вто-
ринна, третинна) формування конкретного набору 
структурних компонентів та притаманних їм функцій 
— переліку профілактичних та лікувальних послуг з 
протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу. 
Що стосується структурних компонентів — за 
результатами дослідження не виявлено розбіжнос-
тей в думках експертів стосовно структур або ЗОЗ, які 
повинні надавати первинну медичну допомогу за 







































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Ніхт о з експертів не назвав іншого, крім Центру 
первинної медико-санітарної допомоги (ЦПМСД) як 
закладу для надання первинної медичної допомоги. 
Така думка відповідає заявленій в державі політиці 
щодо модернізації ПМД. Згідно з Національним пла-
ном дій на 2012 р. щодо впровадження Програми 
економічних реформ на 2010–2014 роки «Заможне 
суспільство, конкурентоспроможна економіка, ефек-
тивна держава», затвердженим Указом Президента 
[5], вже в 2012 році в країні повинна бути сформо-
вана мережа ЦПМСД. Водночас, думка експертів ви-
глядає одностайною лише на перший погляд. 
За сценарієм 1 ЦПМСД як заклад надання пер-
винної допомоги назвали 56,5% експертів, за сце­
нарієм 2 — 87,0%, за сценарієм 3 — 92,0%. Пояс-
нити такі розбіжності в відповідях можна двома при-
чинами:
1) поки що фактично на території України (крім пілот-
них регіонів) ЦПМСД не створені, а лише планується 
їх створення;
2) частина експертів недостатньо добре поінформо-
вана щодо стратегії та перебігу реформування як 
системи охорони здоров’я (СОЗ) в цілому, так і пер-
винної медичної допомоги зокрема.
В існуючій системі (сценарій 1) згідно з діючими 
нормативними документами вторинну медичну 
допомогу пацієнтам з ВІЛ-інфекцією надають різно-
манітні багатопрофільні та спеціалізовані заклади, 
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між якими розподілені ВІЛ-сервісні функції. Експерт и 
впевнено називають серед ЗОЗ вторинного рівня, які 
беруть участь у наданні медичної допомоги пацієнтам 
з ВІЛ-інфекцією: поліклініки/поліклінічні відділення 
лікарень (підрозділи — кабінети довіри, кабінети ін-
фекційних захворювань — КІЗи) — 100% відповідей 
експертів, жіночі консультації — 95,7%, протитубер-
кульозні — 95,7%, дермато-венерологічні — 100,0%, 
наркологічні заклади — 100,0%, Центри СНІДу 2-го 
рівня (міські) — 91,3%. При цьому звертає на себе 
увагу те, що такий заклад, як багатопрофільні лікар-
ні, був названий лише 43,4% експертів. Складається 
враження, що не всі експерти знають, що до складу 
багатопрофільних лікарень входить не лише стаціо-
нарне, але й амбулаторно-поліклінічне відділення. 
За твердженнями експертів, при реалізації сце-
нарію 2 (часткова інтеграція), загальномедична вто-
ринна медична допомога пацієнтам з ВІЛ-інфекцією 
в перехідний період проведення модернізації СОЗ 
надається як традиційними структурами: багатопро-
фільними лікарнями (82,6% відповідей) та полікліні-
ками/поліклінічними відділеннями лікарень (100% 
відповідей) (підрозділами: кабінетами довіри, КІЗа-
ми відповідних закладів); так і новими типами закла-
дів: консультативно-діагностичними центрами (КДЦ) 
лікарень інтенсивної допомоги (ЛІЛ) та поліклінічни-
ми відділеннями лікарень планового лікування (ЛПЛ) 
(підрозділами — кабінетами довіри, КІЗами відповід-
них ЗОЗ) —100% відповідей (див. табл. 2).
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Пропонується надання спеціалізованої медич-
ної допомоги пацієнтам з ВІЛ-інфекцією структурно 
або функціонально об’єднаними (інтегрованими) 
протитуберкульозними, наркологічними закладами 
та стаціонарними відділеннями Центрів СНІДу. Таке 
об’єднання підтримують 78,2% експертів, у тому чис-
лі 81,8% представників загальномедичних закладів 
та 75% представників спеціалізованих закладів.
З загального числа експертів, що взяли участь у до-
слідженні, 17,4% активно не підтримали об’єднання 
спеціалізованих закладів. Але особливої уваги заслу-
говує той факт, що серед експертів, обравших об’єд-
нання спеціалізованих закладів 61,1% (47,8% усіх 
експертів) підкреслюють необхідність паралельно з 
об’єднанням збереження самостійних спеціалізованих 
закладів (протитуберкульозних, наркологічних, Цен-
трів СНІДу II рівня), що можна оцінити як формаль-
ний вибір об’єднання як структурного компоненту.
Водночас на державному рівні вже прийнято пер-
ше рішення про створення закладу по контролю за со-
ціально небезпечними хворобами [4], згідно з яким 
Український центр профілактики і боротьби зі СНІ-
Дом МОЗ України змінює назву на Український центр 
контролю за соціально небезпечними хворобами з 
приєднанням до нього як відокремленого структур-
ного підрозділу без створення юридичної особи Все-
українського центру контролю за туберкульозом.
Експертне бачення структурних компонентів на-
дання вторинної медичної допомоги пацієнтам з 
ВІЛ-інфекцією за сценарієм 3 на перший погляд не 
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передбачає участі спеціалізованих закладів. Так, до 
числа основних закладів експертами віднесені: ЛІЛ — 
84,0% відповідей, КДЦ ЛІЛ та поліклінічні відділення 
ЛПЛ (кабінети довіри, КІЗи відповідних закладів) — 
100,0%; хоспіси для хворих на ВІЛ-інфекцію/СНІД — 
76,0% відповідей (див. табл. 2).
Водночас 32% експертів, що обрали сценарій 3, 
налаштовані на включення в число структурних ком-
понентів вторинної допомоги поряд з загально про-
фільними також спеціалізованих протитуберкульоз-
них, наркологічних та інших ЗОЗ, що підриває впев-
неність в усвідомленому виборі експертами в рамках 
зазначеного сценарію такого структурного компо-
ненту надання вторинної допомоги пацієнтам з ВІЛ-
інфекцією як об’єднання спеціалізованих та загально-
медичних закладів. 
При наданні третинної медичної допомоги ВІЛ-
інфікованим хворим в існуючій системі (сценарій 1), 
з точки зору експертів, задіяні багатопрофільні висо-
коспеціалізовані лікарні — 43,4% відповідей та об-
ласні центри СНІДу — 73,9%.
За сценарієм 2 третинну медичну допомогу ВІЛ-
інфікованим хворим повинні надавати: багатопро-
фільні високоспеціалізовані лікарні — 78,2%, функ-
ціонально інтегровані протитуберкульозні, нарколо-
гічні заклади та стаціонарні відділення Центрів СНІДу 
— 95,7%.
Характеристика експертного вибору близька до 
такої, як при структурній організації вторинної до­
по моги за сценарієм 2, про що свідчить те, що з чис-
ла тих, хто обрав об’єднання, 31,5% заявили про 
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доціль ність збереження самостійних спеціалізованих 
закладів третинного рівня (протитуберкульозних, 
наркологічних тощо).
Експертне бачення структурного наповнення тре­
тинної медичної допомоги ВІЛ-інфікованим хво-
рим за сценарієм 3 близьке до такого за сценарієм 
2: багатопрофільні високоспеціалізовані лікарні — 
66,7%, структурно об’єднані протитуберкульозні, 
наркологічні заклади та стаціонарні відділення Цен-
трів СНІДу — 79,2%. 
Крім того експерти називають в якості структурних 
компонентів за сценаріями 2 та 3: лабораторію центру 
СНІД — 95,7÷100,% відповідей; центр моніторингу та 
оцінки виконання програмних заходів з протидії ВІЛ-
інфекції/СНІДу — 90,9÷91,7% відповідей, а також 
додатково за сценарієм 3: функціональну інтеграцію 
центрів ВІЛ/СНІДу та спільноти НУО, що зосереджені 
на роботі з особами найвищого ризику передачі ВІЛ 
(ОНРПВ) — 75,0%.
Світовий досвід свідчить, що головною характе-
ристикою перетворень, спрямованих на зміцнення 
системи охорони здоров’я стосовно надання допо-
моги пацієнтам з ВІЛ-інфекцією та збільшення її до-
ступності, є інтеграція ВІЛ-сервісних послуг у систему 
первинної медико-санітарної допомоги з відповід-
ним розширенням повноважень сімейних лікарів/лі-
карів загальної практики. 
В існуючій системі первинної допомоги (сцена­
рій 1) послуги з протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу обме-
жуються в кращому випадку інформаційно-просвіт-
ницькою роботою щодо ВІЛ-інфекції серед населення 
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(табл.3). Такої думки дотримується 87,5±6,8% екс-
пертів незалежно від обраної ними цільової моде-
лі розвитку системи медичної допомоги хворим на 
ВІЛ-інфекцію/СНІД в Україні. Лише один з експертів 
(представник спеціалізованих служб — головний лі-
кар Центру СНІДу) вважає, що як в рамках діючої вер-
тикально організованої системи, так і при частковій 
інтеграції загальномедичних і спеціалізованих ВІЛ-
сервісних послуг, на первинний рівень повинно бути 
покладено виконання низки функцій з профілактики 
та лікування ВІЛ-інфекції: 
•	 проведення передтестового і післятестового кон-
сультування; 
•	 проведення первинного клініко-лабораторного об-
стеження ВІЛ-інфікованих та забору крові з направ-
ленням зразків на дослідження до лабораторії цен-
трів СНІДу;
•	 диспансерний нагляд за ВІЛ-інфікованими пацієн-
тами; 
•	 скерування пацієнтів до закладів вторинної медич-
ної допомоги.
У рамках сценарію 2 із частковою інтеграцією екс-
перти вважають за необхідне розширити спектр по-
слуг для хворих ВІЛ-інфекцією на первинному рівні 
шляхом передтестового добровільного консультуван-
ня на ВІЛ-інфекцію відповідно до показань (100% 
відповідей) та підтримуючого післятестового кон-
сультування (при активному зверненні пацієнтів після 
первинного післятестового консультування) (100% 
відповідей). 
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При повній інтеграції (сценарій 3) більшість екс-
пертів рекомендує покласти на спеціалістів первин-
ної ланки широкий спектр послуг щодо протидії ВІЛ-
інфекції, який можна співвіднести з переліком послуг, 
що виконують первинні служби у сучасних системах 
охорони здоров’я, практикуючих горизонтальну сис-
тему ВІЛ-сервісних послуг. 
Експерти, незалежно від обраної ними цільової 
моделі розвитку системи медичної допомоги хворим 
на ВІЛ-інфекцію, пропонують додатково до послуг, 
включених до сценарію 2, проведення: 
•	 перевірки ВІЛ-статусу прикріпленого населення 
(76,0±8,5% експертів); 
•	 скринінг-тестування на наявність ВІЛ-інфекції від-
повідно до показань (92,0±5,4%); 
•	 взяття зразків крові за результатами ДКТ та достав-
ки їх до регіональної лабораторії II рівня діагности-
ки ВІЛ-інфекції (88,0±6,5%); 
•	 скерування пацієнтів з позитивним результатом 
лабораторного дослідження до міських центрів/
відділень/профілактики та лікування ВІЛ/СНІД 
хворих II рівня для проведення післятестового кон-
сультування, остаточного встановлення діагнозу 
(96,0±3,9%); 
•	 післятестового консультування пацієнтів з негатив-
ними результатами обстеження (95,8±4,1%);
•	 скерування ВІЛ-позитивних пацієнтів до відповідних 
соціальних служб за показаннями (91,7±5,6%);
•	 надання загальномедичної допомоги ВІЛ-позитив-
ним пацієнтам (96,0±3,9%);
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•	 лікування ВІЛ-позитивних пацієнтів АРВ-препарата-
ми першого ряду (76,0±8,5%). 
Звертають на себе увагу пропозиції експертів щодо 
надання ВІЛ-сервісних послуг жінкам та дітям: 
•	 профілактика вертикальної трансмісії ВІЛ-інфекції 
серед жінок фертильного віку, в т.ч. скерування після 
ДКТ ВІЛ-інфікованих вагітних до спеціалістів II рівня 
для проведення допологової профілактики верти-
кальної трансмісії ВІЛ-інфекції антиретровірусними 
препаратами (88,0±6,5%);
•	 нагляд за дітьми, народженими ВІЛ-позитивними 
матерями та ВІЛ-інфікованими дітьми сумісно зі 
спеціалістами 2-го рівня (100%);
•	 направлення дітей 1-го року життя, народжених 
ВІЛ-позитивними матерями, до спеціалістів II рівня, 
для проведення ранньої діагностики ВІЛ-інфекції 
(100%); 
•	 направлення дітей у віці 18 місяців і старше, наро-
джених ВІЛ-позитивними матерями, до спеціаліс-
тів II рівня для уточнення ВІЛ-статусу (96,0±3,9%) 
(див. табл. 3).
Слід зазначити, що експерти підкреслюють необ-
хідність виконання цього блоку послуг спеціалістами 
первинного рівня сумісно з фахівцями, які надають 
вторинну медичну допомогу.
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Таблиця 3. Перелік профілактичних та лікувальних 
послуг щодо протидії ВІЛ-інфекції, які повинні на-
даватися в закладах охорони здоров’я первинного 
рівня за різними сценаріями (за даними експертної 







робота з питань ВІЛ-інфекції 





консультування (ДКТ) осіб на 




ність ВІЛ-інфекції відповідно 
до показань
92,0±5,4
За результатами ДКТ взяття 
зразків крові й доставка їх до 
регіональної лабораторії II 
рівня діагностики ВІЛ-інфекції
88,0±6,5
Скерування пацієнтів з по-
зитивним результатом ла-
бораторного дослідження 
до міських центрів, міських 
і районних відділень, кабі-
нетів профілактики та ліку-
вання ВІЛ/СНІД хворих II 












ному зверненні пацієнтів піс-
ля первинного післяте стового 









Скерування ВІЛ-позитив них 
пацієнтів до відповідних со-
ціальних служб за показан-
нями
91,7±5,6
Надання загальномедич ної 
допомоги ВІЛ-пози тив ним 
пацієнтам 
96,0±3,9
Лікування ВІЛ-позитив них 





ред жінок фертильного віку, 
в т.ч. скерування після ДКТ 
ВІЛ-інфікованих вагітних до 






Сумісно зі спеціалістами 
2-го рівня нагляд за дітьми, 
народженими ВІЛ-пози тив-
ними матерями та ВІЛ-інфі-
кованими дітьми
100
Направлення дітей 1-го року 
життя, народжених ВІЛ-
пози тивними матерями до 
спе ціалістів II рівня, для про-
ведення ранньої діагностики 
ВІЛ-інфекції 
100
Направлення дітей у віці 18 
місяців і старше, народжених 
ВІЛ-позитивними матерями, 
до спеціалістів II рівня для 
уточнення ВІЛ-статусу 
96,0±3,9
Спектр більшості профілактичних та лікувальних 
послуг з ВІЛ-інфекції/СНІДу, які експерти вважа-
ють доцільним надавати в багатопрофільних закла-
дах охорони здоров’я вторинного рівня, за різними 
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сцена ріями відрізняється мало (табл. 4). Відміннос-
ті стосуються в основному типів закладів загального 
профілю, які надають такі послуги. 
Таблиця 4. Перелік профілактичних та лікувальних 
послуг з ВІЛ-інфекції/СНІДу, які повинні надаватися 
в багатопрофільних закладах охорони здоров’я вто­
ринного рівня за різними сценаріями (за даними 






Перед- і післятестове кон-
суль тування на ВІЛ-інфекцію 
(ДКТ) пацієнтів, що зверну-
лися безпосередньо до за-
кладів вторинної допомоги
100 100 100
За результатами ДКТ взяття 
зразків крові й доставка їх до 
регіональної лабораторії II 
рівня діагностики ВІЛ-інфекції
100 100 96,0±3,9
Диспансерний нагляд за ВІЛ-
інфікованими та хворими на 
СНІД 
100 95,8±4,1 92,0±5,4
Скерування за показаннями 
до відповідних ЗОЗ (Центрів 
СНІДу та інших)
100 96,0±4,0 96,0±3,9
Організація і надання позалі-
карняної допомоги ВІЛ-інфі-
кованим та хворим на СНІД
87,5±6,8 88,0±6,5
Надання невідкладної ме-
ди чної допомоги дорослим 
та дітям, хворим на ВІЛ-
інфекцію/СНІД
66,7±9,6 100 96,0±3,9
Надання медичної допомоги 
хворим на ВІЛ-інфекцію/




ної допомоги пацієнтам за-










ної допомоги пацієнтам, за-
хворювання яких пов’язані з 
ВІЛ-інфекцією та при наяв-
ності у них активних форм 
туберкульозу
100
Допологова та пологова 
профілактика вертикальної 
трансмісії ВІЛ-інфекції серед 
ВІЛ-інфікованих вагітних 
100 100 92,0±5,4
Нагляд за дітьми, народже-
ними ВІЛ-позитивними ма-




тики ВІЛ-інфекції дітей 1-го 
року життя, народжених ВІЛ-
позитивними матерями 
92,0±5,4
Уточнення ВІЛ-статусу дітей 




Диспансерний нагляд за ВІЛ-




ної допомоги пацієнтам, за-




дичної допомоги пацієнтам, 
захворювання яких пов’язані 
з ВІЛ-інфекцією та при на-
явності у них активних форм 
туберкульозу
96,0±5,4
Хоспісна допомога хворим 
на СНІД в термінальній стадії 1 експерт 80,0±8,0
Навчання медичного персо-
налу з питань СНІДу 95,8±4,1
100 100
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Так, переважна більшість експертів підтримала не-
обхідність проведення в багатопрофільних закладах 
охорони здоров’я вторинного рівня перед і післятесто-
вого ДКТ на ВІЛ-інфекцію пацієнтів, що звернулис я 
безпосередньо до закладів вторинної допомоги 
(100÷100% експертів), взяття зразків крові за його 
результатами й доставка їх до регіональної лабораторії 
II рівня діагностики ВІЛ-інфекції (100÷96,0±3,9%), 
скерування за показаннями до відповідних ЗОЗ 
(Цент рів СНІДу та інших) (100÷96,0±4,0% ).
Однак за сценарієм 1 виконання цих послуг по-
кладається на амбулаторно-поліклінічні заклади (ка-
бінети довіри та КІЗи); за сценарієм 2 — на амбула-
торно-поліклінічні заклади, які продовжують існувати 
у непілотник регіонах; КДЦ ЛІЛ; поліклінічні відділен-
ня ЛПЛ (кабінети довіри, КІЗи, що є структурними еле-
ментами цих закладів); за сценарієм 3 — на КДЦ ЛІЛ, 
поліклінічні відділення ЛПЛ (кабінети довіри, КІЗи).
Близька картина вимальовується щодо надання ВІЛ-
сервісних послуг жінкам та дітям. Підтримує необ-
хідність проведення допологової та пологової про-
філактики вертикальної трансмісії ВІЛ-інфекції се ред 
ВІЛ-інфікованих вагітних переважна більшість екс пер-
тів (100÷ 92,0±5,4%), проте за сценарієм 1 — ам-
булаторно: силами жіночих консультацій, стаціонар-
но: пологових відділень/будинків); за сценарієм 2 
— амбулаторно: жіночими консультаціями, акушер-
сько-гінекологічними відділеннями КДЦ ЛІЛ, поліклі-
нічними відділеннями ЛПЛ; стаціонарно: поло говими 
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відділеннями багатопрофільних лікарень/полого-
вими будинками, пологовими відділеннями ЛІЛ), за 
сценарієм 3 — амбулаторно: сумісно зі спеціаліста-
ми первинної допомоги акушерсько-гінекологічними 
відділеннями КДЦ ЛІЛ та поліклінічними відділен-
нями ЛПЛ ; стаціонарно: пологовими відділеннями 
ЛІЛ). 
Доцільність здійснення багатопрофільними ЗОЗ 
вторинного рівня нагляду за дітьми, народженими 
ВІЛ-позитивними матерями та ВІЛ-інфікованими ді-
тьми підтримує 70,8±9,3÷92,0±5,4% експертів при 
різних сценаріях. Водночас за сценарієм 1 ця функ-
ція покладається на дитячі поліклініки; за сценарієм 2 
— на дитячі поліклініки, КДЦ (педіатричні відділення) 
та поліклінічні відділення ЛПЛ; за сценарієм 3 — на 
КДЦ (педіатричні відділення) та поліклінічні відділен-
ня ЛПЛ сумісно зі спеціалістами первинної допомоги.
За необхідність виконання багатопрофільними 
ЗОЗ вторинного рівня такої функції як навчання ме-
дичного персоналу з питань СНІДу виступають при 
різних сценаріях 95,8±4,1÷100% експертів. 
Однак за сценарієм 1 ця функція покладається на 
амбулаторно-поліклінічні заклади, що надають до-
помогу дорослим та дітям (кабінети довіри); за сце­
нарієм 2 — на амбулаторно-поліклінічні заклади, що 
надають допомогу дорослим та дітям; КДЦ та поліклі-
нічні відділення ЛПЛ (кабінети довіри відповідних за-
кладів); за сценарієм 3 — на КДЦ та поліклінічні від-
ділення ЛПЛ (кабінети довіри відповідних закладів).
32
Експерти, незалежно від обраного ними сцена-
рію, вважають, що всі багатопрофільні ЗОЗ вторинно-
го рівня повинні забезпечувати надання невідклад-
ної медичної допомоги дорослим та дітям, хворим 
на ВІЛ-інфекцію/СНІД (за сценарієм 1 істотно мен-
ша частка опитаних — 66,7±9,6%, за сценаріями 
2 та 3 100÷96,0±3,9%) та медичної допомоги хво-
рим на ВІЛ-інфекцію/СНІД при захворюваннях, не 
пов’язаних з ВІЛ-інфекцією (за сценарієм 1 істотно 
менша частка опитаних — 58,7±10,1%, за сценарі­
ями 2 та 3 −95.8±4,1÷100%)).
При реалізації сценаріїв 2 та 3 експертами пропо-
нується включення до ВІЛ-сервісних послуг організації 
і надання позалікарняної допомоги ВІЛ-інфікованим 
та хворим на СНІД — 87,5±6,8÷88,0±6,5%.
Крім того, при реалізації сценарію 3 в багатопро-
фільних ЗОЗ вторинного рівня рекомендується нада-
вати додатково такі послуги як:
•	 проведення ранньої діагностики ВІЛ-інфекції ді-
тей 1-го року життя, народжених ВІЛ-позитивними 
матерями (КІЗи КДЦ, поліклінічних відділень ЛПЛ) 
— 92,0±5,4%; 
•	 уточнення ВІЛ-статусу дітей у віці 18 місяців і стар-
ше, народжених ВІЛ-позитивними матерями (КІЗи 
КДЦ, поліклінічні відділення ЛПЛ) — 84,0±7,3%;
•	 надання стаціонарної медичної допомоги па-
цієнтам, захворювання яких пов’язані з ВІЛ-
інфекцією (інфекційні боксовані відділення ЛІЛ) — 
92,0±5,4%;
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•	 надання стаціонарної медичної допомоги пацієн-
там, захворювання яких пов’язані з ВІЛ-інфекцією 
та при наявності у них активних форм туберкульозу 
(протитуберкульозні боксовані відділення ЛІЛ) — 
96,0±5,4%;
•	 хоспісна допомога хворим на СНІД у термінальній 
стадії (хоспіси) — 80,0±8,0%.
Перелік послуг, які доцільно надавати в спеціалі-
зованих не за ВІЛ-інфекцією/СНІДом спеціалізацією 
закладах охорони здоров’я вторинного рівня, за різ-
ними сценаріями не відрізняється широтою (табл. 5). 
При сценарії 1 експерти відносять до таких по-
слуг надання в наркологічних закладах стаціонарної 
медичної допомоги пацієнтам, що вживають нар-
котики ін’єкційно та захворювання яких пов’язані з 
ВІЛ-інфекцією (83,3±6,6%) та надання в протиту-
беркульозних закладах стаціонарної медичної допо-
моги пацієнтам, захворювання яких пов’язані з ВІЛ-
інфекцією та при наявності у них активних форм ту-
беркульозу (87,5±6,8%).
При сценарії 2 експерти пропонують виконання 
зазначених вище функцій в структурно або функціо-
нально об’єднаних (інтегрованих) протитуберкульоз-
них, наркологічних закладах та стаціонарних відді-
леннях Центрів СНІДу (95,8±4,1÷91,7±5,6%).
При сценарії 3 експерти не передбачають здій-
снення ВІЛ-сервісних послуг у спеціалізованих не за 
ВІЛ-інфекцією/СНІДом закладах охорони здоров’я 
вторинного рівня.
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Таблиця 5. Перелік профілактичних та лікувальних 
послуг з ВІЛ-інфекції/СНІДу, які повинні надаватися 
в спеціалізованих не за ВІЛ-інфекцією/СНІД спеціалі-
зацією закладах охорони здоров’я вторинного рівня 









там, що вживають нарко-
тики ін’єкційно та захво-





там, що вживають нарко-
тики ін’єкційно та захво-
рювання яких пов’язані 





там, захворювання яких 
пов’язані з ВІЛ-інфекцією 
та при наявності у них ак-
тивних форм туберкульозу
87,5±6,8 91,7±5,6 х
Перелік профілактичних та лікувальних послуг з 
ВІЛ-інфекції/СНІДу, які повинні надаватися в спеціа-
лізованих за ВІЛ-СНІД спеціалізацією ЗОЗ вторинно­
го рівня за сценарієм 1, традиційний для існуючої 
вертикальної системи надання допомоги пацієнтам з 
ВІЛ-інфекцією (табл. 6). 
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Таблиця 6. Перелік профілактичних та лікувальних по-
слуг з ВІЛ/СНІД, які повинні надаватися в спеціалізова-
них за ВІЛ-інфекцією/СНІДом спеціалізацією за кладах 
охорони здоров’я вторинного рівня за різними сце-






Перед- і післятестове кон суль -
ту вання на ВІЛ-інфекцію (ДКТ) 




цієнтів та хворих на СНІД
100
Організація і надання поза-
лікарняної допомоги ВІЛ-ін-
фікованим та хворим на СНІД
91,7±5,6
Диспансерний нагляд за ВІЛ-








дичної допомоги пацієнтам, 
що не вживають наркотики 
ін’єкційно та захворювання 
яких пов’язані з ВІЛ-інфекцією 
(стаціонари Центрів СНІД)
100
Надання необхідних видів 
медичної, медико-психоло-
гічної та соціальної допо моги 




тики ВІЛ-інфекції дітей 1-го 
року життя, народжених ВІЛ- 
позитивними матерями 
95,8±4,1
Уточнення ВІЛ-статусу дітей 









За сценаріями 2 та 3 спектр функцій, що покла-
даються на ці заклади, на думку експертів, повинен 
бути істотно скорочений через їх перерозподіл на 
рівень багатопрофільних або спеціалізованих не за 
ВІЛ-інфекцією/СНІДом спеціалізацією ЗОЗ. 
За сценаріями 2 та 3 в спеціалізованих за ВІЛ-
інфекцією/СНІДом спеціалізацією закладах охорони 
здоров’я вторинного рівня доцільно залишити:
•	 перед- і післятестове консультування на ВІЛ-інфек-
цію пацієнтів, які безпосередньо звернулися до та-
ких закладів (кабінети довіри Центрів СНІД II рівня) 
— 100÷92,0±5,4% відповідей експертів;
•	 епідеміологічне розслідування вперше виявле них 
випадків ВІЛ-інфекції/СНІДу — 95,8±4,1÷96,0±3,9%;
•	 лабораторна діагностика ВІЛ-інфекції (лабораторія 
Центру СНІДУ) — 100÷96,0±3,9%. 
Крім того, сценарій 2 передбачає ще й диспан-
серний нагляд за ВІЛ-інфікованими та хворими на 
СНІД — 100% відповідей експертів.
Спектр профілактичних та лікувальних послуг з 
ВІЛ-інфекції/СНІДу, які повинні надаватися в багато-
профільних ЗОЗ третинного рівня, за різними сцена-
ріями відрізняється мало (табл. 7). 
Це — первинне клініко-лабораторне обстеження 
пацієнтів за показаннями, при яких пацієнту пропону-
ються послуги з добровільного консультування та тес-
тування на ВІЛ-інфекцію при зверненні за медичною 
допомогою (діапазон відповідей експертів при різни х
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Таблиця 7. Перелік профілактичних та лікувальних 
послуг з ВІЛ-інфекції/СНІДу, які повинні надаватися в 
багатопрофільних закладах третинного рівня за різ-









цієнтів за показаннями, 
при яких пацієнту про-
понуються послуги з ДКТ 
та тестування на ВІЛ при 
зверненні за медичною 
допомогою
91,7±5,6 83,3±6,6 84,0±7,3
Взяття зразків крові та до-





нарної допомоги хворим 
на ВІЛ/СНІД, при захво-
рюваннях пов’язаних та 
не пов’язаних з ВІЛ-інфек-
цією
84,0±7,3
сценаріях 91,7±5,6÷83,3±6,6%); взяття зразків кро-
ві та доставка їх до регіональної лабораторії Центру 
СНІДу (95,8±4,1÷87,5±6,8%). 
Крім того експерти вважають доцільним при реа-
лізації сценарію забезпечення надання в багатопро-
фільних закладах третинного рівня комплексної ам-
булаторної та стаціонарної допомоги хворим на ВІЛ-
інфекцію/СНІД, при захворюваннях, пов’язаних та не 
пов’язаних з ВІЛ-інфекцією — 84,0±7,3% відповідей 
експертів. 
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Погляди експертів щодо переліку профілактичних 
та лікувальних послуг з ВІЛ-інфекції/СНІДу, які пови-
нні надаватися в спеціалізованих не за ВІЛ-інфекцією/
СНІДом спеціалізацією закладах охорони здоров’я 
третинного рівня за різними сценаріями, представле-
ні в таблиці 8.
За сценарієм 1 — це надання в регіональних нар-
кологічних закладах стаціонарної медичної допо-
моги пацієнтам, що вживають наркотики ін’єкційно 
та захворювання яких пов’язані з ВІЛ-інфекцією 
(79,2±8,3% відповідей) та надання в регіональних 
протитуберкульозних закладах стаціонарної медич-
ної допомоги пацієнтам, захворювання яких пов’язані 
з ВІЛ-інфекцією та при наявності у них активних форм 
туберкульозу (83,3±6,6%). 
За сценарієм 2 — надання в функціонально або 
структурно об’єднаних у заклади боротьби з соці-
ально небезпечними хворобами протитуберкульоз-
них, наркологічних закладів та стаціонарних відді-
лень Центрів СНІДу стаціонарної медичної допомоги 
пацієнтам, що вживають наркотики ін’єкційно та за-
хворювання яких пов’язані з ВІЛ-інфекцією з АРВ-
терапією та пацієнтам, захворювання яких пов’язані з 
ВІЛ-інфекцією та при наявності у них активних форм 
туберкульозу (95,8±4,1÷95,8±4,1% відповідей). 
За сценарієм 3 не передбачається надання ме-
дичної допомоги в спеціалізованих не за ВІЛ-СНІД 
спеціалізацією закладах охорони здоров’я третинно-
го рівня.
39
Таблиця 8. Перелік профілактичних та лікувальних 
послуг з ВІЛ-інфекції/СНІДу , які повинні надавати-
ся в спеціалізованих не за ВІЛ-інфекцією/СНІДом 
спеціалізацією медичних закладах охорони здоров’я 
третинного рівня за різними сценаріями (за даними 









там, що вживають нарко-
тики ін’єкційно та захворю-





там, що вживають нарко-
тики ін’єкційно та захворю-
вання яких пов’язані з ВІЛ-




там, захворювання яких 
пов’язані з ВІЛ-інфекцією та 
при наявності у них актив-
них форм туберкульозу
83,3±6,6 95,8±4,1
Експерти вважають, що за всіма трьома сценарія-
ми певний спектр послуг повинен надаватися в спе­
ціалізованих за ВІЛ-інфекцією/СНІДом спеціаліза-
цією закладах охорони здоров’я третинного рівня 
(табл. 9):
•	 проведення підтверджуючих досліджень на ВІЛ-
інфекцію (95,8±4,1÷100% відповідей експертів);
•	 лабораторний моніторинг за ВІЛ-інфекцією та ан-
тиретровірусною терапією (91,7±5,6÷100%);
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•	 епідеміологічне розслідування вперше виявлених 
випадків ВІЛ-інфекції/СНІДу (75,0±8,8÷92,0±5,4%);
•	 епідеміологічний моніторинг та епіднагляд за ВІЛ-
інфекцією/СНІДом в регіоні (83,3±6,6÷92,0±5,4%);
•	 організаційно-методичне керівництво діяльністю 
ЗОЗ щодо надання населенню в зв’язку з ВІЛ-інфек-
цією (79,2±8,3÷96,0±3,9%);
•	 здійснення міжвідомчої координації та забезпечен-
ня взаємодії з центральними та місцевими органа-
ми виконавчої влади у сфері боротьби із захворю-
ванням на ВІЛ-інфекцію/СНІД (87,5±6,8÷100%);
•	 співпраця з іншими державними, громадськи-
ми та міжнародними організаціями з питань ВІЛ-
інфекції/СНІДу (87,5±6,8÷100%); 
•	 ведення баз даних щодо закладів/організацій, що 
надають послуги з ДКТ на ВІЛ-інфекцію, та фахів-
ців, які пройшли спеціалізовану підготовку з цих 
питань, включно з неурядовими організаціями 
(83,3±6,6÷88,0±6,5%).
На думку експертів, при реалізації сценаріїв 2 та 
3 доцільним є здійснення такої функції як укладання 
спеціалізованими за ВІЛ­інфекцією/СНІДом спе-
ціалізацією закладами охорони здоров’я третинного 
рівня договорів про співпрацю з представниками не-
урядових ВІЛ-сервісних організацій, Товариства Чер-
воного Хреста, Всеукраїнської мережі людей, що жи-
вуть з ВІЛ-інфекцією/СНІДом, соціальних служб і груп 
взаємодопомоги для догляду, підтримки та надання 
психологічної, соціальної, юридичної допомоги ВІЛ-
інфікованим та членам їх родин — 100÷96,0±3,9%.
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Лише при реалізації сценарію 1 експерти вва-
жають доцільним виконання спеціалізованими за 
ВІЛ­інфекцією/СНІДом спеціалізацією закладами 
охорони здоров’я третинного рівня ще й чисто ліку-
вально-профілактичних функцій:
•	 організація і надання позалікарняної допомоги ВІЛ-
інфікованим та хворим на СНІД (91,7±5,6%);
•	 диспансерний нагляд за ВІЛ-інфікованими та хво-
рими на СНІД (95,8±4,1%);
•	 надання необхідних видів медичної, медико-пси-
хологічної та соціальної допомоги ВІЛ-інфікованим 
та хворим на СНІД (95,8±4,1%);
•	 надання допомоги при складних випадках ВІЛ/
СНІД (100% відповідей).
Таблиця 9. Перелік профілактичних та лікувальних 
послуг з ВІЛ-інфекції/СНІДу, які повинні надаватися 
в спеціалізованих за ВІЛ­інфекцією/СНІДом спе-
ціалізацією закладах охорони здоров’я третинного 
рівня за різними сценаріями (за даними експертної 






Організація і надання поза-
лікарняної допомоги ВІЛ-
інфікованим та хворим на 
СНІД
91,7±5,6




Надання необхідних видів 
медичної, медико-психо-
ло гічної та соціальної до по -
моги ВІЛ-інфікованим та 

















за ВІЛ-інфекцією та анти-
ретровірусною терапією 
(визначення кількості СД4 
— лімфоцитів, копій мРНК 














керівництво діяльністю ЗОЗ 
щодо надання населенню в 
зв’язку з ВІЛ-інфекцією
79,2±8,3 91,7±5,6 96,0±3,9
Укладання договорів про 
співпрацю з представни-
ка ми неурядових ВІЛ-сер-
вісних організацій, Това-
риства Червоного Хреста, 
Всеукраїнської мережі лю-
дей, що живуть з ВІЛ/СНІ-
Дом, соціальних служб і 
груп взаємодопомоги для 
догляду, підтримки та на-
дання психологічної, со-
ціальної, юридичної допо-










ординації та забезпечення 
взаємодії з центральними 
та місцевими органами ви-
конавчої влади у сфері бо-
ротьби із захворюванням 
на ВІЛ-інфекцію/СНІД.
87,5±6,8 100 96,0±3,9
Співпраця з іншими держав-
ними, громадськими та 
міжнародними органі за-
ціями з питань ВІЛ-інфек ції/
СНІДу. 
87,5±6,8 100 100
Ведення баз даних щодо 
закладів/організацій, що 
надають послуги з ДКТ на 
ВІЛ-інфекцію, та фахівців, 
які пройшли спеціалізова-
ну підготовку з цих питань, 
включно з неурядовими 
організаціями
83,3±6,6 83,3±6,6 88,0±6,5
При оцінці експертами переваг, пов’язаних з реалі-
зацією різних сценаріїв інтеграції, виявлено наступне 
(табл. 10).
Невелика частка експертів вбачає наявність різ-
номанітних переваг при реалізації сценарію 1 (від 
25,0±8,8% максимум до 8,3±5,8% мінімум). Од-
нак проведений аналіз дозволив виявити, що число 
експертів, які відзначають наявність переваг, суттєво 
зростає при сценарії 2 порівняно зі сценарієм 1, а 
також при сценарії 3 порівняно зі сценарієм 2.
Зв’язок всіх зазначених в табл. 10 переваг зі сце-
нарієм інтеграції високо достовірний (Х2, p<0,001). 
Найбільш стрімке зростання числа відповідей експер-
тів від сценарію 1 до сценарію 3 виявлено стосовно: 
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•	 забезпечення комплексності надання медичної до-
помоги хворим на ВІЛ-інфекцію/СНІД (з 8,3±5,8% 
за сценарієм 1 до 95,8±4,1% при сценарії 3); 
•	 збільшення ефективності використання обмежених 
ресурсів системи охорони здоров’я (з 8,3±5,8% за 
сценарієм 1 до 91,7±5,6% при сценарії 3); 
•	 збільшення фінансової стійкості при наданні ме-
дичної допомоги хворим на ВІЛ-інфекцію/СНІД (з 
8,3±5,8% за сценарієм 1 до 83,3±7,6% за сце­
нарієм 3); 
•	 поліпшення внутрішньо секторального співробітни-
цтва для профілактики та лікування ВІЛ-інфекції/
СНІД (з 8,3±5,8% за сценарієм 1 до 91,7±5,6% 
за сценарієм 3); 
•	 поліпшення міжсекторального співробітництва для 
профілактики та лікування ВІЛ-інфекції/СНІД (з 
8,3±5,8% за сценарієм 1 до 91,7±5,6% за сце­
нарієм 3).
Таблиця 10. Переваги, пов’язані з реалізацією різних 
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на ВІЛ-інфек цію/ 
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та її наслідків 




межених ре сурсів 
системи охорони 
здоров’я
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8,3±5,8 65,2±9,9 91,7±5,6 p<0,001
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Високо достовірний зв’язок за критерієм Х2 ви-
явлений між частотою відповідей експертів щодо 
численних ризиків та різними сценаріями інтеграції 
(табл. 11). 
Найбільш часто експерти констатують наявність 
ризиків при реалізації сценарію 1. При сценаріях 2 та 
3 достовірно менша, ніж при сценарії 1, частка екс-
пертів відмічає наявність ризиків щодо збереження 
дискримінації ЛЖВС та людей з високим ступенем 
ризику захворювання на ВІЛ-інфекцію/СНІД серед 
медичної спільноти; недостатньої координації служб 
ВІЛ-інфекції/СНІДу з багатофункціональною систе-
мою надання медичних послуг загального характе-
ру; складнощів в отриманні комплексного лікування 
хворих на ВІЛ-інфекцію/СНІД при наявності супут-
ніх захворювань; зменшення результативності систе-
ми охорони здоров’я щодо подолання епідемії ВІЛ-
інфекції/СНІДу; недостатнього рівня підготовки фа-
хівців загального профілю в сфері ВІЛ-інфекції/СНІД; 
відсутності мотивації у працівників ЦПМСД до пере-
вірки ВІЛ-статусу своїх пацієнтів; низького рівня дові-
ри ЛЖВС іншим, ніж спеціалізовані з ВІЛ-інфекцією/
СНІД, надавачам медичних послуг; зменшення ефек-
тивності використання обмежених ресурсів системи 
охорони здоров’я; збільшення дублювання медич-
них послуг; зменшення фінансової стійкості при на-
данні медичної допомоги хворим на ВІЛ-інфекцію/
СНІД; незаінтересованості керівництва та медичних 
пра цівників спеціалізованих закладів з профілактики 
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та боротьби з ВІЛ-інфекцією/СНІДом в інтеграції 
медичних послуг; наявності нормативних перешкод 
через недосконалість нормативно-правової бази; по-
гіршення між секторального співробітництва для про-
філактики та лікування ВІЛ-інфекції/СНІДу. 
При цьому не виявлено достовірних відмін-
ностей частоти відповідей експертів при оцінці 
сценаріїв 2 та 3. 
Істотне зменшення частоти відповідей експертів 
щодо ризиків при реалізації сценаріїв 2 та 3 виявле-
но лише для двох чинників: неефективність взаємодії 
в середині сектору охорони здоров’я та з іншими ніж 
охорона здоров’я секторами.
Звичайно, що і формування переваг, і зменшен-
ня ризиків при збільшенні інтеграції спеціалізованих 
ВІЛ-сервісних послуг у систему загальномедичної до-
по моги потребує формування виконання певних умов 
при їх застосуванні.
Єдиний ризикований чинник, по якому експерти 
не виявили істотної різниці при різних сценаріях, це — 
агресивне ставлення певної частки населення до ле-
гального сумісного обслуговування ВІЛ-інфікованих 
та інших хворих.
48
Таблиця 11. Ризики, пов’язані з реалізацією різних 
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70,8±9,5 33,3±9,6 20,0±8,0 p<0,001
Примітки:
1  відсутність достовірних відмінностей між сценаріями 2 та 3;
2 відсутність достовірних відмінностей між різними сценаріями. 
Як було зазначено вище, повноцінна реалізація 
будь-якого з трьох сценаріїв, що розглядаються, по-
требує забезпечення певних умов (табл. 12−14). 
Так для всіх трьох сценаріїв, за даними експертизи, 
необхідні: 
1) розробка і використання єдиних методичних ке-
рівництв/настанов для спеціалізованих служб ВІЛ-
інфекції/СНІДу та медичних закладів загального 
профілю (87,5÷100% експертів при відповідях на 
необхідність додаткових умов при різних сценаріях); 
2) створення та перманентна актуалізація баз даних 
щодо закладів/організацій, що надають послуги з 
ДКТ на ВІЛ-інфекцію (83,3÷100);
 3) створення та перманентна актуалізація баз даних 
щодо фахівців, які пройшли спеціалізовану підго-
товку з питань ДКТ на ВІЛ-інфекцію (70,8÷92,%).
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Таблиця 12. Перелік додаткових умов, необхідних 
для реалізації сценарію 1 (за даними експертної оцін-
ки, в % Р±m)
Умови % відповідей Ранг
Створення чітких механізмів для ко-
ординації діяльності спеціалізованих 
служб ВІЛ-інфекції/СНІДу та закладів 
загального профілю 
87,5±6,8 1­2
Сумісна розробка та використання 
єдиних методичних керівництв/на-
станов для спеціалізованих служб 
ВІЛ-інфекції/СНІДу та закладів за-
гального профілю
87,5±6,8 1­2
Створення та перманентна актуаліза-
ція баз даних щодо закладів/органі-
зацій, що надають послуги з ДКТ на 
ВІЛ-інфекцію
83,3±7.6 3
Створення та перманентна актуаліза-
ція баз даних щодо фахівців, які про-
йшли спеціалізовану підготовку з пи-
тань ДКТ на ВІЛ-інфекцію
70,8±9,3 4
Додаткові умови не потрібні 12,5±6,8 5
Таблиця 13. Перелік додаткових умов, необхідних 
для реалізації сценарію 2 (за даними експертної оцін-
ки, в % Р±m)
Умови % відповідей Ранг
Поліпшення підготовки лікарів ЗП/СМ 
в сфері ВІЛ-інфекції/СНІДу 87,5±6,8 3­5
Високий рівень укомплектованості за-
кладів ПМСД лікарями ЗП/СМ 75,0±8,8 9
Нормативне врегулювання обсягів уча-
сті лікарів ЗП/СМ в ДКТ за показаннями 87,5±6,8 3­5
Нормативне врегулювання обміну не-
обхідною інформацією між ЦПМСД та 
неспеціалізованими і спеціалізовани-
ми закладами охорони здоров’я різ-
них рівнів стосовно ВІЛ-інфікованих 
та хворих на СНІД
79,2±8,3 8
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Умови % відповідей Ранг
Включення до переліку індикаторів 
якості ПМСД показників, що харак-
теризують діяльність з профілактики 
ВІЛ-інфекції/СНІДу
83,3±7,6 6­7
Централізоване забезпечення ЦПМСД 
АРВ- препаратами першого ряду 66,7±9,6 10
Нормативне врегулювання структурно-
го об’єднання (інтеграції) протитубер-
кульозних, наркологічних закладів та 
стаціонарних відділень Центрів СНІДу
83,3±7,6 6­7
Сумісна розробка та використання 
єдиних методичних керівництв/на-
станов для спеціалізованих служб за 
ВІЛ-інфекцією/СНІДом та закладів за-
гального профілю
100 1
Створення та перманентна актуаліза-
ція баз даних щодо закладів/органі-
зацій, що надають послуги з ДКТ на 
ВІЛ-інфекцію
95,8±4,1 2
Створення та перманентна актуаліза-
ція баз даних щодо фахівців, які про-
йшли спеціалізовану підготовку з пи-
тань ДКТ на ВІЛ-інфекцію
87,5±6,8 3­5
Таблиця 14. Перелік додаткових умов, необхідних 
для реалізації сценарію 3 (за даними експертної оцін-
ки, в % Р±m)
Умови % відповідей Ранг
Повний перехід до моделі надання 
ПМСД на засадах сімейної медицини 76,0±8,5 11
Високий рівень укомплектованості за-
кладів ПМСД лікарями ЗП/СМ 84,0±7,3 8−9
Забезпечення підготовки лікарів ЗП/
СМ в сфері ВІЛ-інфекції/СНІДу, зокре-








Умови % відповідей Ранг
Централізоване забезпечення ЦПМСД 
АРВ- препаратами першого ряду 80,0±8,0 10
Забезпечення мотивації працівників 
ЦПМСД закладів охорони здоров’я 
надання послуг з профілактики та ліку-
вання ВІЛ-інфекції/СНІДу. Включення 
до переліку індикаторів якості ПМСД 
показників, що характеризують ді-
яльність з профілактики ВІЛ-інфекції/
СНІДу
92,0±5,4 4−5
Збільшення автономності закладів 
охорони здоров’я щодо можливості 
отримання на договірних засадах ко-
штів з інших джерел, крім державних
88,0±6,5 6−7
Забезпечення обміну необхідною ін-
формацією між ЦПМСД та неспеціа-
лізованими і спеціалізованими закла-
дами охорони здоров’я різних рівнів 
стосовно ВІЛ-інфікованих та хворих 
на СНІД
96,0±3,9 3
Сумісна розробка та використання 
єдиних методичних керівництв/на-
станов для спеціалізованих служб за 
ВІЛ-інфекцією/СНІДом та закладів за-
гального профілю
100 1−2
Створення та перманентна актуаліза-
ція баз даних щодо закладів/органі-
зацій, що надають послуги з ДКТ на 
ВІЛ-інфекцію
100 1−2
Створення та перманентна актуаліза-
ція баз даних щодо фахівців, які про-
йшли спеціалізовану підготовку з пи-
тань ДКТ на ВІЛ-інфекцію
92,0±5,4 4−5
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Перехід до функціонування в рамках сценаріїв 2 
та 3 потребує:
1) поліпшення підготовки лікарів ЗП/СМ в сфері ВІЛ/
СНІДу (87,5÷84,0% відповідей експертів на питан-
ня щодо необхідності додаткових умов для реалі-
зації сценаріїв 2 та 3 відповідно), в тому числі для 
третього сценарію вміння лікування АРВ- препара-
тами першого ряду;
2) високого рівня укомплектованості закладів ПМСД 
лікарями ЗП/СМ (87,5÷84,0% відповідно); 
3) врегулювання обміну необхідною інформацією між 
ЦПМСД та неспеціалізованими і спеціалізованими 
закладами охорони здоров’я різних рівнів стосовно 
ВІЛ-інфікованих та хворих на СНІД (79,2÷96,0% 
відповідно);
4) забезпечення мотивації працівників ЦПМСД закла-
дів охорони здоров’я надання послуг з профілакти-
ки та лікування ВІЛ-інфекції/СНІДу з включенням 
до переліку індикаторів якості ПМСД показників, 
що характеризують діяльність з профілактики ВІЛ-
інфекції/СНІДу (83,3÷92,0% відповідно).
Надзвичайно високе значення поліпшення підго-
товки лікарів ЗП/СМ в сфері ВІЛ-інфекції/СНІДу та 
врегулювання обміну інформацією між ЗОЗ різного 
рівня підкреслюється в техніко-економічному аналі-
зі [3]: інтеграція послуг у сфері ВІЛ-інфекції/СНІДу в 
систему охорони здоров’я України (врізки 1 та 2).
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Врізка 1
Підходи до підвищення якості підготовки 
кадрів первинної ланки в сфері
ВІЛ­інфекції/СНІДу 
1. Розробити для проходження за місцем робо-
ти двотижневий навчальний модуль з питань 
профілактики ВІЛ-інфекції/СНІДу з практич ни-
ми вправами, які мають виконуватися у спів-
праці з центром з профілактики і боротьби зі 
СНІДом.
2. Забезпечити, щоб навчання в інтернатурі вклю-
чало спеціальний навчальний модуль з питань 
ВІЛ-інфекції/СНІДу.
Врізка 2
Передача інформації про ВІЛ­позитивний статус
Одним з перших кроків в інтеграції декількох по-
слуг з профілактики ВІЛ-інфекції в закладах ПМД є 
розробка механізму передачі інформації про ВІЛ-
позитивний статус лікарям сімейної медицини. 
Один із висновків дослідження з оптимізації послуг 
полягає в тому, що лікарі сімейної медицини 
ма ють отримувати інформацію про ВІЛ­по зи­
тивний статус своїх клієнтів, оскільки в іншому 
разі у них не буде достатніх стимулів для на­
дання ВІЛ­позитивним пацієнтам послуг з ба­
зового лікування опортуністичних захворювань.
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Окремо для більш ефективної реалізації сцена­
рію 1 експертами пропонується створення чітких ме-
ханізмів для координації діяльності спеціалізованих 
служб ВІЛ-інфекції/СНІДу та закладів загального про-
філю (87,5% експертів); сценарію 2 — врегулюван-
ня обсягів участі лікарів ЗП/СМ в ДКТ за показаннями 
(87,5%); структурного об’єднання протитуберкульоз-
них, наркологічних закладів та стаціонарних відділень 
Центрів СНІДу (83,3%експертів); сценарію 3 — за-
безпечення ЦПМСД скринінговими тест-системами 
на виявлення ВІЛ-інфекції/СНІДу (88,0%) та АРВ- 
препаратами першого ряду (80,0%), забезпечення 
збільшення автономності закладів охорони здоров’я 
щодо можливості отримання на договірних засадах 
коштів з інших джерел, крім державних (96,0%).
На думку переважної більшості експертів для пе-
реходу на повну інтеграцію спеціалізованих ВІЛ-
сервісних послуг у систему надання загально медич-
ної допомоги необхідне нормативне врегулювання 
певних проблем.
Зокрема: 
•	 забезпечення можливостей та порядок обміну ін-
формацією між закладами різних рівнів медичної 
допомоги стосовно ВІЛ-інфікованих та хворих на 
СНІД (96,0±3,9% експертів); 
•	 визначення обсягів участі лікарів ЗП/СМ в на-
данні допомоги пацієнтам з груп ризику та ВІЛ-
позитивним (88,0±6,5%); 
•	 створення системи мотивації закладів ПМСД до 
надання послуг з профілактики та лікування ВІЛ-
інфекції/СНІДу (88,0±6,5%); 
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•	 забезпечення можливостей бюджетного фінансу-
вання неурядових організацій, що беруть участь 
у заходах, спрямованих на протидію епідемії ВІЛ-
інфекції/СНІДу (88,0±6,5%) та збільшення авто-
номності закладів охорони здоров’я щодо можли-
вості отримання фінансування з небюджетних дже-
рел (84,0±7,3%) (табл.15).
Низку функцій щодо протидії епідемії ВІЛ-інфекції/
СНІДу експерти вважають необхідним залишити цен-
тралізованими на рівні країни навіть при реалізації 
сценарію повної інтеграції (табл. 16) . 
До числа таких функцій ними віднесені: 
•	 розробка та затвердження порядку міжвідомчої 
координації діяльності медичних закладів різних 
форм власності, інших секторів та недержавних 
структур щодо для протидії епідемії ВІЛ-інфекції/
СНІДу (100%); 
•	 епідеміологічний моніторинг та епіднагляд за ВІЛ-
інфекцією/СНІДом в країні (100%); 
•	 розробка та затвердження клінічних керівництв/
настанов та клінічних протоколів щодо ведення 
хворих на ВІЛ-інфекцію/СНІД для спеціалізованих 
за ВІЛ-інфекцією/СНІДом служб та медичних за-
кладів загального профілю (96,0±3,9%); 
•	 рішення щодо обсягів фінансування для центра-
лізованих закупівель для протидії епідемії ВІЛ-
інфекції/СНІДу (92,0±5,4%); 
•	 здійснення централізованих закупівель та розподіл 
по регіонах препаратів для АРВ-терапії
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Таблиця 15. Інструменти, необхідні для забезпечен-
ня реалізації сценарію 3 (за даними експертної оцін-
ки, в % Р±m)
Інструменти % відповідей Ранг
Нормативне врегулювання обсягів участі 
лікарів ЗП/СМ в наданні допомоги паці-
єнтам з груп ризику та ВІЛ-позитивним 
88,0±6,5 2−4
Нормативне врегулювання мотивації 
закладів ПМСД до надання послуг з про-
філактики та лікування ВІЛ-інфекції/
СНІДу
88,0±6,5 2−4
Нормативне врегулювання питання 
щодо обміну інформацією між заклада-
ми різних рівнів медичної допомоги сто-
совно ВІЛ-інфікованих та хворих на СНІД
96,0±3,9 1
Нормативне врегулювання збільшен-
ня автономності закладів охорони 
здоров’я щодо можливості отримання 
фінансування з небюджетних джерел
84,0±7,3 5
Нормативне врегулювання порядку 
фінансування неурядових організацій, 
що беруть участь у заходах, спрямова-
них на протидію епідемії ВІЛ-інфекції/
СНІДу
88,0±6,5 2−4
Таблиця 16. Функції щодо протидії епідемії ВІЛ-
інфек ції/СНІДу, які слід залишити централізованими 
на рівні країни при реалізації цільової моделі (сцена-
рію 3) (за даними експертної оцінки, в % Р±m)
Функції % відповідей Ранг
Рішення щодо обсягів фінансування для 
централізованих закупівель для про ти-
дії епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу
92,0±5,4 4−5
Централізовані закупівлі та розподіл по 
регіонах тест-систем для діагностики 
ВІЛ-інфекції/СНІДу
80,0±8,0 6
Централізовані закупівлі та розподіл по 
регіонах препаратів для АРВ-терапії 92,0±5,4 4−5
Епідеміологічний моніторинг та епідна-
гляд за ВІЛ-інфекцією/СНІДом в країні 100 1−2
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Функції % відповідей Ранг
Розробка та затвердження клінічних 
керівництв/настанов та клінічних про-
токолів щодо ведення хворих на ВІЛ-
інфекцію/СНІД для спеціалізованих за 
ВІЛ-інфекцією/СНІДом служб та ме-
дичних закладів загального профілю
96,0±3,9 3
Розробка та затвердження порядку 
міжвідомчої координації діяльності 
медичних закладів різних форм влас-
ності, інших секторів та недержавних 




1. Переважна більшість експертів вважає доціль-
ною в рамках реформування національної сис-
теми охорони здоров’я інтеграцію спеціалізо-
ваних ВІЛ-сервісних послуг у систему надання 
загальномедичної допомоги.
2. Представники загальномедичних служб де-
монструють більшу налаштованість (в якості ці-
льової моделі) на повну інтеграцію спеціалізо-
ваної та загальномедичної систем. Представни-
ки спеціалізованих служб є більш обережними 
і віддають перевагу частковій інтеграції. 
3. Незважаючи на обраний сценарій, переважна 
біль шість експертів вбачає істотно більші пере-
ваги в повній інтеграції. 
4. Експерти не мають достатньої поінформова-
ності стосовно перетворень, що відбуваються в 
національній системі охорони здоров’я. 
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Вивчення експертної думки щодо шляхів перетворень у системі 
надання допомоги пацієнтам з ВІЛ­інфекцією в рамках започат­
кованих реформ, спрямованих на зміцнення системи охорони 
здоров’я в Україні. Лехан В. М., Гук А. П., Шевченко М. В. — К.: Видав-
ництво Раєвського, 2014. — 62 с. 
У роботі представлено узагальнену думку експертів з числа представни-
ків загально профільних та спеціалізованих за ВІЛ/СНІДом закладів охорони 
здоров’я  щодо перетворень в системі надання допомоги пацієнтам з ВІЛ-
інфекцією в рамках започаткованих реформ, спрямованих на зміцнення систе-
ми охорони здоров’я в Україні. Розглянуто три сценарії перетворень: 1) збере-
ження існуючої дезінтегрованої, вертикальної системи; 2) часткова інтеграція 
спеціалізованих ВІЛ-сервісних послуг в загально медичну систему; 3) повна 
інтеграція спеціалізованих ВІЛ-сервісних послуг в загально медичну систему. 
Визначено набір структурних компонентів та функцій (перелік профілактичних 
та лікувальних послуг з ВІЛ/СНІДу) при  різних сценаріях. Проведено  оцінку 
переваг та ризиків, пов’язаних з реалізацію кожного зі сценаріїв перетворень.
This paper presents a majority opinion of experts from general and specialized 
HIV/AIDS health-care facilities as to changes in health-care delivery to HIV-positive 
patients as part of the initiated reform aimed at strengthening the health system in 
Ukraine. The publication considers three scenarios of change: (1) maintaining the 
existing disintegrated, top-down system; (2) partial integration of specialized HIV 
services into the public health system; (3) full integration of specialized HIV services 
into the public health system. A set of structural components and functions were 
defined (HIV/AIDS prevention and treatment services) under different scenarios. 
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